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IZVLEČEK 
Uvod: Koleno je najpogosteje poškodovan sklep človeškega telesa. Z visoko incidenco 
mišično-skeletnih poškodb kolena se je posledično povečala potreba po pripomočkih, ki bi 
zmanjševali možnost ponovnih poškodb ali nadaljnji razvoj obstoječih poškodb. Uporaba 
ortoze za koleno bi lahko predstavljala pripomoček, ki bi omejil in zmanjšal razvoj poškodb. 
Poznamo štiri vrste ortoz za koleno (preventivna, funkcionalna, rehabilitacijska in patello-
femoralna ortoza za koleno). Namen: Namen diplomskega dela je bil predstaviti prednosti 
in slabosti uporabe ortoze za koleno po rekonstrukciji sprednje križne vezi na podlagi 
pregleda strokovne in znanstvene literature. Metode dela: Iskanje literature je potekalo na 
spletnih bazah PubMed in Google Scholar v angleškem jeziku z uporabo iskalnega niza 
»(anterior cruciate ligament) AND (knee orthosis OR knee brace)«. Vključili smo članke, ki 
so bili objavljeni v zadnjih 10 letih in so vključevali uporabo ortoze za koleno po 
rekonstrukciji sprednje križne vezi. Rezultati: Kot primerne za naše delo smo opredelili 
devet člankov, v katerih so opisane prednosti in slabosti uporabe ortoze za koleno po 
rekonstrukciji sprednje križne vezi. Mnenja avtorjev in rezultati samih študij so deljeni, saj 
so nekateri odkrili spremembe, nekateri pa sprememb niso opazili. Razprava in zaključek: 
Uporaba ortoz za koleno po rekonstrukciji sprednje križne vezi je vse pogostejša, čeprav 
nekatere raziskave to odsvetujejo. Ortoze za koleno preprečujejo gibe, ki bi lahko povzročili 
ponovno poškodbo in posledično podaljšali rehabilitacijo. Ključnega pomena je izbira 
pravilne ortoze, saj ima vsaka ortoza svoj namen. Ugotovili so, da ortoza pri nekaterih 
dejavnostih zmanjšuje hitrost gibanja in tako spremeni vzorec hoje oziroma drugih gibalnih 
dejavnosti, vendar omejuje potencialno nevarne gibe. Da bi lahko natančneje določili, v 
katerih primerih je uporaba ortoz za koleno priporočljiva, bi bilo treba v prihodnosti opraviti 
dodatne longitudinalne raziskave z večjimi vzorci. 
Ključne besede: poškodba sprednje križne vezi, rekonstrukcija sprednje križne vezi, ortoza 




Introduction: Knee is the most commonly injured joint of a human body. With high 
incidence there is higher/greater need for knee aids, which would reduce the chance of re-
injury or further development of a knee injury. The use of a knee orthosis could be the 
accessory to limit and reduce the rate of knee injuries. There are four types of knee braces 
(prophylactic, functional, rehabilitative and patello-femoral knee brace). Purpose: The 
purpose of this diploma work was to present the advantages and disadvantages of using a 
knee orthosis after the reconstruction of the anterior cruciate ligament based on a review of 
professional and scientific literature. Methods: The literature search was conducted using 
the online databases PubMed and Google Scholar in English. We used the key words 
»(anterior cruciate ligament) AND (knee Orthosis OR knee brace)«. The articles included in 
this diploma work were publised in the last 10 years that included the use of a knee brace 
after the reconstruction of the anterior cruciate ligament. Results: Nine articles describing 
advantages and disadvatages of using a knee brace after the anterior cruciate ligament 
reconstruction were included in our study. The researches had divided opinions and results, 
as some discovered changes, while other did not. Discussion and conclusion: Knee braces 
are increasingly used after the anterior cruciate ligament reconstruction, although some 
researches advise against it. Knee braces prevent certain movements that could cause re-
injury and consequently prolong rehabilitation. Choosing the right orthosis is crucial, as 
every orthosis has its own purpose. In some activities orthosis reduces the speed of 
movement, therefore altering the gait cycle and other physical activities, but limits 
potentially dangerous movements. In order to be able to more precisely determine in which 
case the use of an orthosis is recommended additional longitudinal studies with larger sample 
should be conducted in the future. 
Keywords: anterior cruciate ligament injury, reconstruction of anterior cruciate ligament, 
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Koleno velja za enega izmed najbolj obremenjenih sklepov človeškega telesa s kompleksno 
anatomsko sestavo. Je najpogosteje poškodovan sklep, ki lahko predstavlja težave pri 
diagnostiki in terapevtski obravnavi (Zupančič, 2005).  
V zadnjem obdobju se vse več oseb aktivno ukvarja z raznimi telesnimi dejavnostmi, kar je 
privedlo do visoke incidence poškodb kolenskega sklepa. Incidenca poškodb se je od leta 
2000 do leta 2015 povečala s 54 na 77 oseb na 10.000 prebivalcev v Avstraliji (Zbrojkiewicz 
et al., 2018). Nekatere osebe so bolj nagnjene k poškodbi zaradi genetike, hormonskih 
neravnovesij ali neprimerne biomehanike gibanja (Kaeding et al., 2017; Musahl, Karlsson, 
2019). Poškodbe sprednje križne vezi (SKV) se najpogosteje pojavijo pri posameznikih, 
starih med 20 in 24 let, ter pri športih s hitrimi spremembami smeri gibanja (odbojka, 
nogomet, košarka, tenis ...) (Rodríguez-Merchán, 2016). Zaradi vseh teh dejavnikov se je 
povečala tudi potreba po uporabi ortoz za koleno (OK), tako za preprečevanje mišično-
skeletnih poškodb kolena kot tudi v rehabilitacijske namene po poškodbi ali operaciji. 
Večkrat se je pojavilo vprašanje, ali je uporaba opravičena, oziroma mnenje, da OK 
škodujejo, saj na nenaraven način pomagajo mišično-tetivnemu aparatu ter mu morda s tem 
onemogočajo razvoj in naravno delovanje. Velikokrat se ob pogledu na opornice na kolenih 
vprašamo, ali gre zgolj za modni dodatek oziroma ali tako uporabo narekuje družba. Kasneje 
lahko oseba tudi pozabi na OK in poraja se vprašanje, ali se zaradi tega poveča tveganje za 
poškodbo. Kakorkoli, glavni cilj vseh zdravstvenih delavcev je, da se oseba po poškodbi čim 
bolj približa fiziološkemu stanju pred poškodbo (Zbrojkiewicz et al., 2018).  
1.1 Anatomija kolenskega sklepa 
Koleno predstavlja največji sklep v človeškem telesu. Zvezo tvorijo čvrša stegnenice 
(femur), zgornja površina golenice (tibia) in pogačiča (patella). Neskladnost površin med 
stegnenico in golenico zapolnjujeta notranji in zunanji meniskus (meniscus lateralis et 
medialis) (Dahmane, 2005). Površine sklepa so oblikovane tako, da omogočajo stabilnost 
sklepa, kar dopolnijo nujno potrebni ligamenti in mišično-tetivni aparat (Travnik, Košak, 
2004).  
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Zunaj kolena za stabilnost skrbita zunanja in notranja stranska vez kolena (Slika 1). Notranja 
stranska vez ali medialni kolateralni ligament skrbi za dodatno stabilizacijo kolenskega 
sklepa. Izvira iz stegneničnega epikondila in se pripenja 7–10 cm pod sklepno špranjo na 
posteriorni polovici medialne površine metafize golenice. Sestavlja ga globoka plast, ki je 
pridružena sklepni ovojnici in povrhnji plasti. Notranja stranska vez skrbi za medialno 
stabilnost kolena (Travnik, Košak, 2004). Na drugi strani zunanja stranska vez ali lateralni 
kolateralni ligament izvira iz lateralnega femoralnega epikondila in se pripne na glavico 
fibule. Ta je ključna pri popolnem iztegu kolenskega sklepa, saj takrat skrbi za lateralno 
stabilnost kolenskega sklepa (Travnik, Košak, 2004).  
 
Slika 1: Zunanja (LCL) in notranja (MCL) stranska vez kolena (Andrews et al., 2017) 
1.1.1 Mišice kolena 
Generatorji moči za premikanje kolena so mišice, ki obdajajo koleno, obenem pa so aktivni 
tudi stabilizatorji kolena. Na prednji strani stegnenice je glavni iztegovalec kolena, štiriglava 
stegenska mišica (quadriceps femoris), ki se deli na rectus femoris, vastus medialis, vastus 
lateralis in vastus intermedius. Zraven je tudi sartorius, ki skrbi za izteg in notranjo rotacijo 
kolenskega sklepa. Mišice, ki skrbijo za upogib kolena, so na zadnji strani stegnenice ter se 
delijo na notranjo in zunanjo skupino. Zunanjo skupino tvori biceps femoris, ki omogoča 
tudi zunanjo rotacijo kolena. Za stabilnost na lateralni strani skrbi tudi iliotibialni trakt. 
Notranjo skupino mišic tvorijo mišice semitendinosus, semimembranosus, gracilis in 
sartorius. Ta skupina mišic skrbi predvsem za notranjo rotacijo pri flektiranem kolenu 
(Travnik, Košak, 2004).  
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1.1.2 Strukture znotraj sklepa 
Zadnji del strukture kolenskega sklepa tvorijo strukture znotraj sklepa. Mednje štejemo 
notranji in zunanji meniskus ter sprednjo in zadnjo križno vez (Slika 2) (Travnik, Košak, 
2004). Medialni meniskus ima obliko odprtega C, medtem ko je zunanji meniskus na pogled 
najbolj podoben zaprti črki C (Hlebš, 2014).  
Križni vezi sta kratki in močni vezi v notranjosti kolenskega sklepa. Pripeti sta na 
interkondilarno eminenco na stegnenici in na golenico. Vsaj del vezi je vedno napet, saj se 
med seboj križata, vsaka je tudi ovita okoli svoje osi in tako tudi skrbita za stalen stik 
sklepnih površin. Zadnja križna vez je daljša kot SKV, in sicer v razmerju 5 : 3. Zadnja 
križna vez je kar dvakrat bolj čvrsta od SKV in tako predstavlja najmočnejšo vez v kolenu. 
Križne vezi tvorijo centralno stabilizacijo kolena in delujejo usklajeno s stranskimi vezmi. 
Prekomeren pomik golenice nazaj ali naprej glede na položaj stegnenice pomeni pretrganje 
zadnje križne vezi ali SKV (Hlebš, 2014).  
Izvor SKV (ligamentum cruciatum anterius) je zadajšnji del notranje površine zunanjega 
kondila stegnenice in se poševno navzpred, navzdol in notranje pripenja pred interkondilarno 
eminenco golenice med prednjimi konci meniskusov. Sestavljena je iz dveh snopov, daljšega 
sprednje-notranjega snopa in krajšega zadajšnje(ga)-zunanjega snopa. Snopi se med seboj 
prepletajo in so pri različnih kotih različno napeti. Pri flektiranem kolenu je najbolj napet 
sprednje-notranji snop, zadajšnje-zunanji pa pri iztegnitvi kolena. SKV je celovito gledano 
vedno in enakomerno napeta (Hlebš, 2014). SKV omejuje 86 % sil, ki so usmerjene 
anteriorno, in je glavni omejevalec za rotacijsko nestabilnost (Butler et al., 1980).  
Izvor zadnje križne vezi (ligamentum cruciatum posterius) je sprednji rob interkondilarne 
kotanje in del zunanje površine notranjega kondila stegnenice ter se poševno nazaj, navzdol 
in navzven pripenja za interkondilarno eminenco golenice, za zadnjimi konci meniskusov. 
Medtem tudi križa SKV. Sestavljena je iz sprednjega-zunanjega in zadajšnjega-notranjega 
snopa. Med gibanjem kolena deluje ravno obratno kot SKV. Med iztegnitvijo kolena je bolj 
napet zadajšnji del, pri skrčenem kolenu pa prednji del vezi. Zadnji del vezi je bolj napet 
med zunanjo rotacijo, pri notranji rotaciji je napeta celotna vez (Hlebš, 2014).  
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Slika 2: Srednja in zadnja križna vez (Makris et al., 2011) 
1.2 Poškodbe križnih vezi 
Kolenske vezi so za stabilnost in funkcijo kolena ključnega pomena zaradi slabega prileganja 
sklepnih površin. Poškodbe vezi močno vplivajo na kinematiko sklepa in lahko posledično 
vodijo do poškodb hrustanca in meniskusov. Poškodbe teh vezi se lahko kažejo kot dorzalno-
ventralna ali rotacijska nestabilnost ali pa kombinacijska nestabilnost (Vlaović, Brilej, 
2005). V Združenih državah Amerike se pojavi med 20.000 in 30.000 mišično-skeletnih 
poškodb kolena letno (Brown, Trojian, 2004). 
SKV je dolga 25 mm in sila, ki je potrebna za pretrganje vezi, je skoraj 2000 N. SKV 
preprečuje sublaksacijo golenice naprej. Najpogostejša sta dva mehanizma poškodbe, in 
sicer valgusna sila, ki deluje pri hiperekstenziji kolenskega sklepa in v zunanji rotaciji pri 
delno upognjenem kolenskem sklepu. Pri 70 % je poleg poškodovane prednje križne vezi 
prisotna tudi poškodba meniskusa (Vlaović, Brilej, 2005). Incidenca poškodbe SKV v ZDA 
je okoli 1/3000 posameznikov celotne populacije. Pri osebah, starih med 15 in 45 let, se ta 
poveča na 1/1750 oseb (Brown, Trojian, 2004). 
 
5 
Zadnja križna vez je daljša kot sprednja in meri 35 mm. Sila, ki je potrebna za pretrganje 
vezi, znaša 2000 N. Najpogostejši mehanizem, ki povzroča poškodbo zadnje križne vezi, je 
sila, ki prihaja na sprednji del golenice. Poškodba zadnje križne vezi je povezana z veliko 
rotacijsko nestabilnostjo, saj oseba izgubi nadzor nad omejevanjem rotacije (Vlaović, Brilej, 
2005). Poškodbe zadnje križne vezi so manj pogoste v primerjavi s poškodbami sprednje 
križne vezi in predstavljajo le 3 % vseh poškodb kolena (Brown, Trojian, 2004). 
1.2.1 Diagnostika poškodb križnih vezi 
Osebe s poškodbo SKV največkrat občutijo pok v kolenu, občutek pretrganja ali nelagodja. 
Obstaja več testov za vrednotenje poškodbe, in sicer klinični testi in radiološke slikovne 
metode. Najbolj znana klinična testa sta Lachmanov test in test rotacijske stabilnosti (Pivot-
Shift test). Slednji je dinamični test, s katerim se preverja nestabilnost, občuteno na tibialnem 
platoju, medtem ko pri Lachmanovem testu občutimo pomanjkanje odpora pri vleku 
proksimalnega dela golenice naprej (Slika 3) (Musahl, Karlsson, 2019). 
 
Slika 3: Lahmanov test in test rotacijske stabilnosti (Musahl, Karlsson, 2019) 
Poškodbe zadnje križne vezi pogosto preverjajo z zadnjim predalčnim testom. Test se izvaja, 
ko oseba leži na hrbtu z iztegom kolka za 45º in 90º v kolenu, nato pa preiskovalec poskuša 
golenico potisniti nazaj (Musahl, Karlsson, 2019). 
Med radiološkimi metodami prevladuje magnetna resonanca kolena, ki se opravi po 
pregledu osebe s sumom na poškodbo križnih vezi ter je zaradi svoje natančnosti zelo 
priporočljiva in zaželena, saj lahko na ta način z večjo natančnostjo dokažemo poškodbo. 
Hkrati je zelo pomembna tudi za oceno morebitnih drugih poškodb (Musahl, Karlsson, 
2019). 
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1.3 Zdravljenje po poškodbi sprednje križne vezi 
Poznamo tako neoperativno kot operativno zdravljenje po poškodbah križne vezi. 
Neoperativno vključuje približno 3 mesece nadzorovane fizioterapije, pri kateri se izvajajo 
vaje za gibljivost in razvoj jakosti ter moči mišic kolena. Po 6 do 12 tednih se opravi ponoven 
pregled in oceni, ali je potreben operativni poseg. Dodatno obliko neoperativnega 
zdravljenja predstavljajo tudi OK, vendar je vrsta zdravljenja odvisna od stopnje aktivnosti 
in tega, kaj oseba pričakuje ter kakšne ambicije ima (Musahl, Karlsson, 2019). 
Operativno zdravljenje obsega izvedbo operacije po 12 tednih od poškodbe ali kasneje. Nato 
se začne rehabilitacija, ki vključuje podobno izvedbo fizioterapije kot pri neoperativnem 
zdravljenju. Kot pri neoperativnem zdravljenju se tudi v tem primeru uporablja OK, vendar 
bolj kot pripomoček za omejevanje gibanja, da v prvih tednih po operaciji ne pride do 
nezaželenih gibov in posledično dodatnih poškodb (Musahl, Karlsson, 2019). 
1.4 Ortoze za koleno 
Poznamo štiri vrste OK: preventivne, funkcionalne, rehabilitacijske in patello-femoralne 
(Wirth, DeLee, 1990). Ne glede na to, da si vse vrste OK delijo isti namen, in sicer 
stabilizacijo kolena, je vsaka namenjena za drugačno zdravljenje in pogoje (Bodendorfer et 
al., 2013).  
1.4.1 Preventivne ortoze za koleno 
Preventivne OK (Slika 4) so namenjene preprečevanju poškodb kolenskega sklepa oziroma 
zmanjševanju možnosti povečanja resnosti poškodbe, ki se je že zgodila (Branch, Hunter, 
1990). V primerjavi z drugimi OK so najpreprostejše in se najpogosteje uporabljajo pri 
različnih kontaktnih športih, saj so najlažje dostopne in cenejše od funkcionalnih OK. OK 
sestavljajo plastične tračnice, ki so obdane z neoprenom v predelih stika s kožo za udobnejši 
občutek. Preventivne OK varujejo medialno stransko vez pred prevelikimi silami, ki delujejo 
v smeri valgus položaja kolena (Bodendorfer et al., 2013). 
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Slika 4: Preventivna OK (Bodendorfer et al., 2013) 
1.4.2 Funkcionalne ortoze za koleno 
Funkcionalne OK (Slika 5) se uporabljajo po že nastalih poškodbah kolena. Njihova glavna 
naloga je, da ščitijo in nudijo podporo sprednji križni vezi oziroma že poškodovanemu 
ligamentu. Glavna značilnost teh OK je dvotečajasto vpetje in omejitev gibanja v smereh, 
kjer bi lahko prišlo do poškodb vezi (Chew et al., 2007). 
 
Slika 5: Funkcionalne OK (Bodendorfer et al., 2013) 
1.4.3 Rehabilitacijske ortoze za koleno 
Rehabilitacijske OK se uporabljajo pri pacientih, ki so prestali operacijo kolena in 
nadzorujejo oziroma omejujejo gibe. Rehabilitacijske OK skrbijo, da pacient v začetnih 
8 
tednih zdravljenja ne doživi drugih poškodb, saj OK preprečuje upogib in izteg kolena v 
večjih obsegih, kot jih nastavi specialist. Obenem rehabilitacijska OK preprečuje tudi 
prekomerne sile na koleno in tako razbremeni sklep (Chew et al., 2007).  
1.4.4 Patello-femoralne ortoze za koleno 
Patello-femoralne OK zmanjšujejo bolečino v kolenu s spremembo poravnave pogačice. 
Narejene so iz elastičnih materialov in lahko imajo trakove za pritrditev, ki še dodatno 
stabilizirajo pogačičo. Prednost teh OK je, da odgovarjajo osebam brez dodatnih prilagoditev 





Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 




3 METODE DELA 
Opravljen je bil sistematičen pregled literature o uporabi kolenskih ortoz po rekonstrukciji 
sprednje križne vezi. Literaturo smo iskali v slovenskem in angleškem jeziku med januarjem 
2020 in junijem 2020. Podatkovni bazi, ki smo ju uporabili za iskanje, sta PubMed in Google 
Učenjak. 
Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede: sprednja križna vez, ortoza za koleno, 
ortoza, koleno, anterior cruciate ligament, knee, knee orthosis, knee brace. V slovenščini ni 
bilo relevantnih zadetkov na našo temo z iskalnim nizom »(sprednja križna vez) IN (ortoza 
za koleno ALI kolenska opornica)«, zato smo uporabili iskalni niz v angleščini: »(anterior 
cruciate ligament) AND (knee Orthosis OR knee brace)«. Raziskave, primerne za uporabo 
v diplomskem delu, smo izbrali na podlagi naslednjih vključitvenih in izključitvenih 
kriterijev. 
Vključitveni kriteriji: 
• Članki objavljeni med leti 2010 in 2020 
• Angleški jezik 
• Uporaba ortoze v študiji 
• Raziskave, ki se navezujejo na rehabilitacijo in uporabo ortoze za koleno po 
rekonstrukciji sprednje križne vezi. 
Izključitveni kriteriji: 
• Drugi tuji jeziki 
• Članki, starejši od 10 let 
Po pregledu 55 zadetkov v podatkovni bazi PubMed smo pregledali še zadetke prvih treh 
strani Google Učenjaka (skupno število zadetkov znaša 17 800). Vse raziskave, ki so 
vključene v diplomsko delo, so iz PubMeda, z izjemo ene, ki smo jo našli na Google 
Učenjaku. Tri raziskave so bile najdene tako na PubMedu kot na Google Učenjaku. Po 
pregledu primernih raziskav smo za svoje delo izbrali še eno raziskavo (Sterett et al., 2006), 
ki je bila omenjena v meta-analizi enega izmed avtorjev (Yang et al., 2019). 
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4 REZULTATI 
Po pregledu literature smo, upoštevajoč vključitvene in izključitvene kriterije, kot primerne 
za naše delo izbrali šest študij, eno meta-analizo (Yang et al., 2019), dva pregleda literature 
(Albright, Crepeau, 2011; Bodendorfer et al., 2013), ostalo literaturo pa predstavljajo 
klinične študije (Dai et al., 2012; Giotis et al., 2013; Mayr et al., 2014). Medtem tri študije 
predstavljajo le komplementarni del k raziskavam (Kanamori et al., 2002; Sterett et al., 2006; 
Gokeler et al., 2010). Glavne teme, ki jih avtorji teh študij obravnavajo, so: vpliv OK na 
rekonstruirano SKV, prednosti in slabosti uporabe OK ter možnost nastanka ponovne 
poškodbe SKV med vračanjem v športne dejavnosti. 
Možnost nastanka ponovne poškodbe ni nična, največji problem predstavljata asimetrija 
spodnjih udov in zmanjšana živčno-mišična kontrola poškodovanega uda. Raziskovalci so 
ugotovili, da je po posegu največkrat zmanjšana reakcijska sila podlage pri dostopu in med 
fazo opore ter hitrost spreminjanja kota iztega kolena med izvajanjem počepov, poskokov in 
pristankov po odskoku. Prav tako so ugotovili obstoj razlik pri odrivu in spreminjanju kota 
iztega kolena, ko so testirali doskok in druge enostranske gibalne aktivnosti (Gokeler et al., 
2010). Ena izmed predstavljenih možnosti, da se zmanjša razlika med zdravim in 
rekonstruiranim udom ter za izboljšanje biomehanike kolena, je uporaba OK (Dai et al., 
2012). 
4.1 Pregledni članki 
Trije pregledi literature (Albright, Crepeau, 2011; Bodendorfer et al., 2013; Yang et al., 
2019) so analizirali do zdaj opravljene raziskave o uporabi OK po rekonstrukciji SKV. 
Albright in Crepeau (2011) sta raziskovala uporabo funkcionalnih OK pri osebah, mlajših 
od 19 let. Zanimalo ju je, kako OK omejujejo gibanje pri športnih dejavnostih in ali 
omogočajo hitrejšo vrnitev v trenažni proces. Bodendorfer in sodelavci (2013) so 
pregledovali že obstoječe raziskave o uporabi funkcionalnih OK po rekonstrukciji SKV in 
prišli do različnih zaključkov, saj so nekatere raziskave potrdile prednosti uporabe OK, 
medtem ko so drugi ovrgli hipoteze, da naj bi bila uporaba koristna, prej nasprotno. Yang in 
sodelavci (2019) so v meta-analizo vključili 7 študij, v katerih so pacientom sledili dve do 
pet let. Skupno je bilo vključenih 440 pacientov. V izbranih študijah so bile uporabljene 
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funkcionalne in rehabilitacijske OK. Avtorji so po opravljenih analizah in pregledih raziskav 
ugotovili, da uporaba OK ne predstavlja nobenih prednosti pri rehabilitaciji poškodbe SKV. 
4.2 Klinične študije 
Mayr in sodelavci (2014) so raziskovali razlike, ki bi jih lahko povzročila uporaba 
funkcionalne OK v rehabilitaciji po rekonstrukciji SKV. Z anketiranjem in testiranjem oseb 
po štirih letih so želeli odkriti, ali OK zmanjša bolečino in izboljša rezultate rehabilitacije. 
Po končani raziskavi so prišli do zaključka, da OK ne predstavlja nobene izboljšave in da 
celo vodi do slabših rezultatov ter večjih bolečin med opravljanjem fizičnih opravil (dvig in 
nošnja bremena). 
Dai in sodelavci (2012) so naredili študijo o uporabi funkcionalne OK in njenem vplivu na 
asimetrijo udov pri športnikih po rekonstruciji SKV. Opravili so vrsto testiranj po 6 mesecih 
rehabilitacije in zaključili, da OK ne pripomore k zmanjšanju asimetrije udov in tako ne 
zmanjšuje možnosti za ponovne poškodbe.  
Giotis in sodelavci (2013) so primerjali tibialno rotacijo z uporabo patello-femoralne in 
preventivne OK in brez OK pri osebah, ki so prestale rekonstrukcijo SKV. Sklepajo, da OK 
zmanjšuje tibialno rotacijo in tako vpliva na ponovno možnost nastanka poškodbe SKV. 
Opazil je tudi, da preventivna OK bolj zmanjšuje tibialno rotacijo kot patello-femoralna.  
Vključene so bile različne starostne skupine preiskovancev od adolescentov (10 do 19 let) 
do odraslih oseb. V eni raziskavi so sodelovali le moški (Giotis et al., 2013), v drugih je bila 
populacija mešana (Dai et al., 2012; Mayr et al., 2014). V raziskavi Daia in sodelavcev 
(2012) so bili vključeni športniki, pri drugih dveh pa osebe, ki so redno rekreativno telesno 
aktivne (Giotis et al., 2013; Mayr et al., 2014). Vsi raziskovalci so prišli do zaključka, da 
OK zmanjšuje hitrost gibanja kolena in posledično tudi hitrost gibanja posameznikov, glede 
preventivnega delovanja pa so bila izražena različna mnenja. Podrobnosti so prikazane v 
tabelah 1 in 2. 
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Tabela 1: Raziskave, vključene v diplomsko delo 
Avtorji Preiskovanci Metode dela Meritve  Vrsta OK Ugotovitve Zaključek 
Dai et al. (2012) - 23 (14 M, 9 Ž)  
- Športniki 
- Povprečna 
starost 16,5 leta 
 
3 dimenzionalno 
testiranje med 35º 
spreminjanjem smeri z 
OK in brez, tako na 
rekonstruiranem udu (6 
mesecev po 














Tabela 2. OK upočasni 
gibanje in ne 
vpliva na 
asimetrijo 
spodnjih udov.  
Mayr et al. 
(2014) 
- 52 (8 Ž, 44 M) 
(27 z OK, 25 brez 
OK) pregled po 4 
letih 
- Starost med 18 in 
65 let  
 
Bolečinska lestvica 
VAS (1–10), lestvica 












Z OK so občutili 
večjo bolečino 
med dejavnostjo 
(1 ± 1,2 proti 1,9 
± 1,4); skupina 
brez OK kaže 
boljše rezultate 
poskokov.  




M – Moški, OK – Ortoza za koleno, P-FOK – Patello-femoralna ortoza za koleno, POK – Preventivna ortoza za koleno, Ž – Ženske.  
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Avtorji Preiskovanci Metode dela Meritve  Vrsta OK Ugotovitve Zaključek 
Giotis et al. 
(2013)  
- 21 M  
- Povprečna 
 starost 25,9 
 
Kinematična analiza 
gibanja z uporabo 
sistema VICON z 
dvema različnima OK 














- Stopnice brez 
OK 22,52º± 
3,35º; POK 
19,08º ± 2,75º; P-
FOK 20,95º ± 
2,92 º 
- Doskok brez 
OK 21,64º ± 
3,11º; POK 
16,81º ± 2,42º; P-












Tabela 2: Rezultati analize testov za asimetrijo udov (povzeto po Dai et al., 2012). 
Parameter (enota) Operirano brez OK Neoperirano brez OK Operirano z OK Neoperirano z OK 
Hitrost upogiba kolena pri 
dostopu (º/s) 
-40,2 ± 168,0 41,6 ± 163,5 42,4 ± 108,4 55,9 ± 149,2 
Največje hitrost upogiba 
kolena med fazo opore (º/s) 
571.2 ± 100,6 632,9 ± 97,4 571,3 ± 111,7 647,2 ± 110,3 
Upogib kolena pri dostopu 
(º) 
15,7 ± 7,1 14,6 ± 6,7 13,1 ± 6,3 13,2 ± 6,9 
Upogib kolena med največjo 
hitrostjo upogiba kolena (º) 
28,2 ± 5,7 30,1 ± 4,7 27,3 ± 5,9 29,8 ± 4,6 
Največji upogib kolena med 
fazo opore (º) 
43,4 ± 6,9 48,5 ± 6,1 44,7 ± 6,9 48,5 ± 5,8 
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Parameter (enota) Operirano, brez OK Neoperirano, brez OK Operirano, z OK Neoperirano, z OK 
Največja reakcijska sila 
podlage pri dostopu 
(koficient telesne mase) 
2,6 ± 0,5 2,8 ± 0,6 2,5 ± 0,5 2,8 ± 0,6 
Največja odrivna reakcijska 
sila podlage (koficient 
telesne mase) 
2,1 ± 0,2 2,3 ± 0,1 2,2 ± 0,2 2,3 ± 0,2 
Največji ekstenzijski 
moment kolena pri največji 
hitrosti upogiba kolena 
(telesna masa × telesna 
višina) 
0,06 ± 0,04 0,08 ± 0,04 0,05 ± 0,04 0,09 ± 0,03 
Največji ekstenzijski 
moment kolena med fazo 
opore (telesna masa × 
telesna višina) 
0,13 ± 0,04 0,17 ± 0,03 0,13 ± 0,04 0,17 ± 0,03 
Hitra sprememba smeri 
(m/s) 
3,6 ± 0,5 3,5 ± 0,5 3,5 ± 0,6 3,4 ± 0,5 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
predstaviti prednosti in slabosti uporabe OK po rekonstrukciji SKV. Na podlagi 
vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo vključili šest člankov (dva pregleda literature, 
eno meta-analizo in tri klinične študije). 
Poškodbe vezi v kolenu so se pri mladoletnih osebah v zadnjem času precej povečale, saj se 
povečuje udejstvovanje mlajših oseb pri raznih športnih dejavnostih in glede na to, da se 
večina mlajših oseb želi čim prej vrniti k športnim dejavnostim, želijo vsi zdravstveni delavci 
in starši zagotoviti čim hitrejšo rehabilitacijo in čim manjšo možnost ponovne poškodbe. 
5.1 Uporaba ortoz po rekonstrukciji sprednje križne vezi 
Mayr in sodelavci (2014) so opravili raziskavo, v kateri so ugotavljali, ali uporaba OK pri 
osebah, ki so prestale rekonstrukcijo SKV, zmanjšuje bolečino v kolenu med športnimi 
dejavnostmi ali opravljanjem težkega dela (dvigovanje in nošenje bremena) in ali zmanjšuje 
možnost za nastanek osteoartritisa.  
V raziskavi so ugotovili, da večinoma ni razlik med tistimi, ki uporabljajo OK, in tistimi, ki 
je ne, razen v bolečini, ki jo čutijo med športnimi dejavnostmi ter dvigovanjem in nošnjo 
bremen. Osebe brez OK so občutile občutno manjše bolečine med športnimi dejavnostmi in 
dvigovanjem bremen. Osebe so med enonožnimi poskoki čutile večjo bolečino in manjšo 
samozavest, zato so bili poskoki krajši in testi manj uspešno izvedeni (Mayr et al., 2014).  
Rezultati so pokazali, da uporaba OK ne optimizira rehabilitacije, zaradi česar se uporaba 
OK odsvetuje, saj se mišično-tetivni aparat boljše razvija brez uporabe OK (Mayr et al., 
2014). 
5.2 Učinek ortoz za koleno na stabilnost in funkcionalnost kolena 
po rekonstrukciji sprednje križne vezi 
Yang in sodelavci (2019) so v meta-analizo vključili 7 študij in raziskali učinek OK po 
rekonstrukciji SKV. Obdelali so podatke 440 pacientov (219 z OK in 221 brez OK) in 
ugotovili, da uporaba OK ne izboljšuje stabilnosti in funkcionalnosti kolena, torej posledično 
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tudi ne izboljša rehabilitacije. Predstavili so tudi domnevo, da naj različne OK ne bi 
predstavljale nobenih razlik (npr. boljših rezultatov testov, boljšega vzorca hoje, hitrejšega 
razvoja mišične jakosti in moči) v rehabilitacijskem procesu. Glede na to, da nekateri 
zdravniki predpostavljajo, da ortoza zmanjšuje sile, ki delujejo na koleno, omogoča hitrejšo 
vrnitev popolnega iztega kolena, zmanjšuje asimetrijo sil pri hoji in preprečuje prekomerne 
rotacije kolenskega sklepa, ta študija tega ne potrjuje. Odkrili so celo, da naj bi imela uporaba 
negativne posledice v smislu zmanjšane hitrosti teka in težjega spreminjanja smeri z uporabo 
OK. Daljša uporaba ortoz lahko povzroči atrofijo mišic, kar lahko posledično pomeni večje 
tveganje za nastanek ponovnih poškodb. Zaključili so, da uporaba ortoz med dejavnostmi, 
ki ne predstavljajo velikega tveganja za gibe, ki lahko povzročijo ponovno poškodbo, po 
končani rekonstrukciji SKV ni priporočljiva. 
5.3 Asimetrija udov po rekonstrukciji sprednje križne vezi in 
uporaba funkcionalne ortoze za koleno 
Dai in sodelavci (2012) so si zadali, da preučijo biomehansko in fiziološko asimetrijo 
kolenskega sklepa po rekonstrukciji. Asimetrija udov lahko večkrat povzroči ponovno 
poškodbo križne vezi, saj so ugotovili, da osebe, ki so prestale operacijo SKV, pri doskoku 
načeloma pristajajo z manj upogiba v kolenskem sklepu na operiranem udu (Gokeler et al., 
2010). S pomočjo OK, ki onemogoča hiperekstenzijo, bi lahko zmanjšali asimetrijo med 
doskokom in s tem možnost za ponovno poškodbo. Pri raziskavi so sodelovale športno 
aktivne osebe, ki so prestale operacijo SKV in so jih nato opazovali med hitrim 
spreminjanjem smeri med tekom (Dai et al., 2012). 
Ugotovili so, da je imelo rekonstruirano koleno manjšo reakcijsko silo podlage med 
dostopom in fazo opore ter manj ekstenzijskega momenta v kolenu med fazo opore. 
Rekonstruirano koleno je pokazalo manj upogiba med dostopom in fazo opore ter zmanjšano 
hitrost upogiba med začetno in končno fazo opore v primerjavi z neoperiranim kolenom. 
Velika razlika je bila opažena v ekstenzijskem momentu pri največji hitrosti upogiba kolena 
ter med fazo opore. Razlika je bila opažena tudi pri hitrosti upogiba kolena pri dostopu, 
uporaba OK je namreč zmanjša hitrost pri zdravem spodnjem udu. Pri operiranem spodnjem 
udu brez uporabe OK so testi pokazali, da je bila hitrost upogiba kolena ob dostopu 
negativna, torej se je koleno iztegovalo namesto upogibalo, kot bi se moralo pri normalnem 
vzorcu teka. Opazili so, da OK zmanjšuje kot upogiba pri dostopu, tako za operirano koleno 
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kot za neoperirano, ob tem pa prav tako zmanjšuje hitrost spremembe smeri med gibanjem. 
Zaključili so, da OK ne zmanjšuje asimetrije udov oziroma je razlika zanemarljiva in tako 
ne pomaga pri rehabilitaciji (Dai et al., 2012). 
5.4 Uporaba funkcionalnih ortoz za koleno pri vrnitvi v športne 
dejavnosti 
Albright in Crepeau (2011) sta opravila pregled literature glede uporabe OK pri vrnitvi v 
športne dejavnosti po rekonstrukciji SKV. Postavila sta pogoje za vrnitev, in sicer: 
• stabilnost in stanje zaceljenosti kolena, 
• vrnitev predoperativne gibljivosti kolenskega sklepa, 
• propriorecepcija, 
• razvoj mišične moči, 
• funkcionalna moč kolenskih mišic med treningom je primerljiva z neoperirano 
nogo. 
Največji problem pri rehabilitaciji kolenskega sklepa po rekonstrukciji križnih vezi je 
zmanjšana gibljivost kolena. Zmanjšata se predvsem upogib in izteg kolena. Zagotoviti 
popoln izteg je eden od pomembnejših ciljev rehabilitacije. Za to se lahko uporabijo OK, ki 
pomagajo pri zadrževanju večjega iztega in posledično tudi zmanjšujejo otekline. Glede 
uporabe ortoz po končani fizioterapevtski obravnavi ni dokazov, ki bi kazali na to, da 
nošenje OK vzdržuje boljšo gibljivost ali jo povečuje (Albright, Crepeau, 2011). 
Poleg gibljivosti je jakost mišic kolenskega sklepa tudi eden izmed pomembnih ciljev 
rehabilitacije za vrnitev v aktivno športno življenje. Štiriglava stegenska mišica je zelo 
pomembna, saj omogoča normalen vzorec gibanja. Razlog za pooperativno uporabo OK je 
razbremenitev kolena, saj so po operaciji mišice oslabljene in zaradi svoje zmanjšane jakosti 
in moči morebiti ne zmorejo preprečiti gibov, ki bi lahko poškodovali strukture kolenskega 
sklepa. Uporaba OK v tem primeru zmanjšuje tudi bolečine v kolenu in je priporočljiva, 
vseeno pa so raziskave pokazale, da uporaba ortoz na dolgi rok ne pripomore k boljšim 
rezultatom rehabilitacije (Albright, Crepeau, 2011).  
Uporaba OK po rekonstrukciji SKV je še zmeraj nedorečena, saj so številne študije dokazale, 
da uporaba OK ne pokaže nobenih sprememb v gibljivosti in moči ter pri rezultatih drugih 
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testov kolena čez določen čas. Ne glede na to, da je dokazov malo, zdravniki še zmeraj 
predpisujejo OK po rekosntrukciji SKV, predvsem v začetni fazi vračanja k športnim 
dejavnostim. Prednosti, ki naj bi jih nudile OK, so povečana propriorecepcija in večja 
samozavest ter pacientovo zaupanje v koleno med izvedbo športnih dejavnosti. Albright in 
Crepeau (2011) menita, da je občutek varnosti in zaščite kolena zelo pomemben pri 
najstnikih, hkrati pa OK paciente opominja, da koleno ni več takšno, kot je bilo pred 
poškodbo. 
5.5 Preprečevanje ponovne poškodbe sprednje križne vezi in 
povečana stabilnost zaradi uporabe ortoze za koleno 
Bodendorfer in sodelavci (2013) so opravili analizo že opravljenih raziskav o uporabi OK in 
o tem, kako naj bi te preprečile ponovno poškodbo ter povečale stabilnost kolenskega sklepa 
med gibalnimi aktivnostmi. Ne glede na to, da je uporaba ortoz med rehabilitacijo pogosta, 
se uporaba močno zmanjša po končani rehabilitaciji. Gre predvsem za pomanjkanje indikacij 
in priporočil, za katere dejavnosti naj jih posamezniki uporabljajo. Ena izmed prednosti 
uporabe funkcionalne OK je izboljšana propriorecepcija med uporabo OK. S tem se lahko 
zmanjša možnost izvedbe gibov (translacija, hiperekstenzija, rotacija golenice), ki bi lahko 
predstavljali dejavnik tveganja za nastanek nove poškodbe. Vseeno so ugotovili, da je pri 
kontaktnih športih in nekaterih drugih športih, kjer so poškodbe kolena pogoste (npr. 
smučanje), uporaba OK priporočljiva, saj lahko zmanjša resnost poškodbe ali celo prepreči 
nastanek nove.  
5.6 Učinek ortoz za koleno na tibialno rotacijo  
Giotis in sodelavci (2013) so primerjali učinek preventivne in patelo-femoralne OK pri 
osebah z oslabljeno ali rekonstruirano sprednjo križno vezjo, saj so avtorji prejšnjih raziskav 
ugotovili, da opažajo povečano tibialno rotacijo, kar lahko vodi do kolenskega osteoartritisa 
(Kanamori et al., 2002).  
Osebe so hodile po stopnicah navzdol in so na dnu stopnic takoj ob dostopu s prvo nogo 
opravile spremembo smeri za 90 stopinj in nato še štiri korake. Drugi test je bil odskok od 
podlage in sonožen pristanek. Takoj za tem rotacija z eno nogo za 90º in nadaljevanje s hojo 
(Giotis et al., 2013). Ugotovili so, da preventivne OK zmanjšujejo obseg gibanja tibialne 
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rotacije med rotacijami kolenskega sklepa. Med rotacijo kolena preventivna OK zmanjša 
tibialno rotacijo za 3,5°, medtem ko patello-femoralna OK ne zmanjša tibialne rotacije. 
Preventivna OK je po doskoku zmanjšala tibialno rotacijo za skoraj 5°, patello-femoralna pa 
le za 2,5°. Povečano razliko med različnima testoma lahko pripišemo večji sili ob doskoku, 
saj so pri tem testu zaznali večje reakcijske sile podlage kot pri prejšnjem. Preventivne OK 
torej omejujejo prekomerno tibialno rotacijo, vendar to ni edini parameter, ki pripomore k 
stabilnosti kolena (Giotis et al., 2013).  
 
Zaradi pomanjkanja kliničnih študij pri športih, pri katerih je incidenca poškodb večja, je 
težko določiti, ali po končani rehabilitaciji OK res pomagajo. Kljub temu so člani Ameriške 
ortopedske organizacije za medicino športa ugotovili, da 87 % pacientov po rekonstrukciji 
SKV pri športu občasno ali vedno uporablja ortozo za koleno (Decoster, Vailas, 2003). 
Večinoma se pojavlja pomanjkanje dokazov, da OK preprečuje nastanek prve poškodbe 
kolenskih vezi (predvsem SKV) ali da pripomore k procesu rehabilitacije. Ne glede na 
različne študije in ugotovitve, da v nekaterih športih (košarka, alpsko smučanje) OK ponuja 
prednosti in zmanjšuje možnosti za ponovne poškodbe, vidimo potrebo po dodatnih analizah 
in kliničnih študijah, da bi lahko celostno razumeli delovanje OK v povezavi s poškodbami 
SKV. Pomembna ugotovitev je, da je incidenca ponovnih poškodb križnih vezi kljub nošenju 
OK še vedno večja kot pri ljudeh, ki še niso imeli poškodovanega kolena. Opažanje vseh 
opazovalcev in izvajalcev študij je bilo, da so pacienti bolj samozavestni pri dostopu na 
nogo, na kateri ni bila opravljena rekonstrukcija SKV in je tako še težje analizirati asimetrijo 
hoje, saj predstavlja samozavest pomemben dejavnik vpliva. Sami rezultati študij pa ne 
kažejo večjih razlik med uporabo in neuporabo OK, z izjemo spremembe obsega upogiba 
kolena pri dostopu, saj osebe brez OK dostopijo na podlago z bolj upognjenim kolenom, ker 
se tako počutijo bolj samozavestno. Pri normalnem vzorcu hoje je noga pri dostopu skoraj 
popolnoma iztegnjena, podoben vzorec so opazili na operirani nogi z ortozo, kar pa niso 
potrdili pri osebah po rekonstrukciji SKV, ki ortoze niso uporabljale (Dai et al., 2012). OK 
delno omejuje gibanje, posledično so rezultati testiranja mišične moči in analize hoje slabši, 
kar potrjuje, da OK ni priporočljiva za vsakdanjo uporabo (Yang et al., 2019). V meta-analizi 
(Yang et al., 2019) smo zasledili raziskavo iz leta 2006, ki je ena izmed redkih študij z 
velikim vzorcem (N = 820) in je pokazala razlike v incidenci ponovnih poškodb in resnosti 
ponovne poškodbe ob uporabi OK med alpskim smučanjem. Rezultati kažejo, da 
funkcionalna OK pri smučanju bolj učinkovito preprečuje ponovno poškodbo kot njena 
odsotnost. Prav tako je resnost ponovne poškodbe precej manjša, saj osebe, ki so uporabljale 
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ortozo za koleno in so sodelovale v študiji, v nobenem primeru niso potrebovale ponovne 
rekonstrukcije. Ugotovili so, da bi bilo mogoče domnevati, da ni malo športov, pri katerih 
bi OK zmanjševala verjetnost ponovne poškodbe, vendar so za potrditev tega potrebne 




Po pregledu literature smo ugotovili, da je število raziskav in kliničnih študij, pri katerih se 
je analizirala uporaba ortoz po rekonstrukciji SKV ali uporaba le-teh kot preventiva za 
ponovni nastanek poškodbe SKV, majhno. Velik problem predstavljata raziskovalni načrt in 
velikost vzorca, saj ni takojšnih kazalcev, ki bi pokazali, da uporaba OK preprečuje ali 
zmanjšuje možnost ponovne poškodbe. Nekatere študije so potrdile manjšo tibialno rotacijo 
in translacijo, kar preprečuje ponovne poškodbe ali razvoj nove poškodbe zaradi teh dveh 
gibov. OK vidno upočasnjuje gibanje posameznikov, zaradi česar so rezultati analiz 
raziskovalcev težko pozitivni in težko govorijo v korist uporabe OK. Najpomembnejša 
naloga OK po končani rehabilitaciji naj bi bilo preprečevanje ali zmanjšanje možnosti za 
nastanek ponovne poškodbe, vendar bi bile za potrditev takih hipotez potrebne dodatne in 
dolgotrajnejše raziskave.  
Uporaba OK bi lahko predstavljala primerno rešitev za osebe, ki se po končani rehabilitaciji 
vračajo k izvedbi športnih dejavnosti, kjer je povečana možnost ponovnih poškodb (npr. 
alpsko smučanje). V obzir je treba vzeti, da uporaba OK nudi določeno samozavest pri 
gibanju, ki osebam dovoljuje hitrejšo vrnitev v trenažni proces in posledično hitrejše 
napredovanje v športu. Vseeno pa to ne pomeni, da se uporaba ortoz priporoča pri vseh 
dejavnostih in dalj časa. Ob nenadni prekinitvi uporabe OK lahko namreč nato pride do 
poškodb, ki bi jih lahko manj pogosta uporaba v preteklem času morda preprečila. Preden se 
odločimo za uporabo OK, je pomembno razumeti potrebe posameznika in upoštevati 
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